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have been developed to achieve various therapeutic goals according to individual anatomy and patient compli-
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and alternative treatment is needed. Surgical treatment should be aimed at resolving the obstruction of the 
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when non-surgical treatment for sleep apnea did not yield positive results, and present research on the treatment 
results.

Key words : ‌�Sleep disordered breathing, Obstructive sleep apnea, Sleep surgery, Rhinoplasty, Tonsillectomy, UPPP, 
MMA 

ABSTRACT

Corresponding Author  
Ui-Lyong Lee,  https://orcid.org/0000-0002-0080-0169
Department of Oral & Maxillofacial Surgery, Dental Center, Chung-Ang University Hospital. 
224-1 Heukseok-dong, Dongjak-gu, Seoul, Korea 
Tel : 82 2 6299 2875 / Fax : 82 2 6299 2880 / E-mail : davidjoy76@gmail.com 

https://doi.org/10.22974/jkda.2021.59.12.007



임상가를 위한 특집   

K o r e a n  D e n t a l  A s s o c i a t i o n

3

대한치과의사협회지 제59권 제12호 2021760

서론 

폐쇄성 수면 무호흡증 (Obstructive Sleep Apnea 
Syndrome, OSA)은 흔한 수면 관련 호흡 이상 (Sleep-
disordered breathing, SDB) 중 하나로써 수면 중 특
징적으로 반복적인 상기도 협착과 코골이 증상으로 특
징지어지며, 종종 동맥성 고혈압, 관상 동맥성 심장 질
환, 뇌졸증 등 높은 사망률과 치사율과 관련된 혈관 질
환과 관련되어 있다. 수면 장애 지표로써 수면 무호흡 
(Apnea: 10초 이상 입과 코에서 공기의 흐름이 멈춘 경
우)와 저호흡 (Hypopnea: 기류가 50%이상 감소하지만 
기도 내 공기의 흐름은 멈추지 않고 산소 포화도의 감소
가 있을 때)을 합쳐서 호흡 장애 지수 (RDI, Respiratory 
Disturbance Index) 라 지칭하며, RDI가 수면 시간 당 5
회 이상 일 때 수면 무호흡증으로 진단할 수 있다. RDI에 
따라 OSA는 경도 (RDI 5-15), 중증도 (RDI 15-30), 중
증 (RDI>30) 으로 구분된다. RERAs (Respiratory Effort 
Related Arousals)도 RDI에 포함될 수 있기 때문에 상기
도 저항 증후군 (Upper Airway Resistance Syndrome) 
또한 OSA에의 범주에 포함되나, RERAs의 측정에는 민
감도가 좋은 부가적 진단 기술이 필요하므로, 호흡에 대
한 이벤트는 대개 AHI (Apnea-Hypopnea Index)로 계
산된다.

한국인을 대상으로 한 2004년 연구에 의하면 40세 이
상 남자의 10.1%, 40세 이상 여성의 4.7 %에서 AHI 15 
이상의 중등도 수면무호흡증(OSA)이 관찰되었다1). 많
은 연구에서 OSA를 치료하지 않으면 심각하고 때로는 
심각한 의학적 결과를 초래할 수 있음을 보여준다. 이
는 고혈압, 심근경색증 및 뇌졸중의 발병률 증가와 제2
형 당뇨병 발병, 신경인지 결핍 및 사망률 증가와 관련
이 있다2~4). 

양압기(CPAP)는 오랫동안 OSA의 1차 치료 방식이었
고, 많은 연구에서 양압기를 효과적으로 사용하면 치료
되지 않은 질병의 부정적인 심장 및 신경인지 결과를 역

전시킬 수 있음이 확인되었다5~7). 양압기 치료에 실패한 
환자는 구강 장치, 체중 감소와 같은 생활 방식 변화 및 
다양한 외과적 접근으로 치료효과를 얻을 수 있다. 하비
갑개 절제술과 편도 절제술은 양압기의 활용도를 향상
시키기 위해 단독으로 또는 조합하여 자주 사용되며 둘 
다 양압기의 압력을 줄이는 것으로 나타났다8). 비대한 
구개 또는 설편도와 같은 명백한 해부학적 폐쇄가 있는 
환자의 치료 목적으로 수술이 권장될 수도 있다1). 그리
고 수술은 양압기 또는 기타 치료에 실패한 환자의 수면
무호흡증을 개선하기 위해 적용될 수 있다. 

외과적 수술의 목적은 비강, 구개후, 설후, 인두하 부
위의 폐쇄를 해결하는 것이며 많은 환자에서 여러 수준
의 폐쇄가 확인된다9). 그러나 수면 수술의 분야는 비교
적 역사가 짧기 때문에 이 접근법의 효능을 뒷받침하는 
증거 기반 문헌이 부족한 상황이다. 대부분의 외과 전문 
분야의 경우와 마찬가지로 윤리적이고 실용적인 문제로 
인해 무작위 대조 시험(RCT)이 어렵다. 따라서 수면 수
술과 관련하여 발표된 많은 보고서는 사례 시리즈 및 사
례 대조 연구이다. 또한 다단계 수술 절차는 이상적으로 
개별 해부학적 소견을 기반으로 하기 때문에 데이터를 
통합하기가 어렵다. 이러한 문제에도 불구하고 증거에 
따르면 양압기 요법으로 최적의 결과를 얻지 못한 환자 
또는 이 접근법에 실패한 환자의 경우 외과적 접근이 필
요하고 유용하다. 본 연구는 OSA가 있는 환자에서 적용
할 수 있는 일반적으로 사용되는 외과적 절차에 대해 요
약해서 제시하고자 한다. 

Surgical Management of OSA  

OSA 치료에 사용되는 일반적인 수면 수술 절차의 목
록은 Table 1에 나와 있다. 수술 전에 미국수면의학회
(American Academy of Sleep Medicine)에서는 수술 
후보자로 간주되는 환자에게 적절한 수술 기법의 합병
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증 및 성공률에 관해 상담해야 한다고 권장한다10). 수술 
성공의 측정은 무호흡-저호흡 지수(AHI)를 일차 결과 척
도로 사용하여 보고된다. 그러나 졸음, 삶의 질(QOL) 및 
동반 질환의 개선과 같은 환자 중심 결과도 점점 더 많이 
사용되고 있다11,12). 

1. Nasal Surgery 

OSA의 발생에 대한 비폐색의 기여는 논란의 여지가 
있다. 여러 연구에서 치료 목적으로 코 수술의 역할을 조
사했다. 이러한 연구는 수면 중 비폐색으로 인한 상기도 
저항 증가가 인두 폐쇄를 촉진할 수 있다는 연구와13) 코
골이와 OSA를 악화시킬 수 있다는 임상 보고서를 기반
으로 한다14,15). 비강 저항이 OSA의 증상을 악화시키는 
것으로 보고되지만, 코 수술만으로도 OSA의 개선 또는 
해소를 가져올 수 있다는 데이터는 드물다16). 코 수술 후 

결과에 대한 2013년 검토에서는 AHI의 개선이 없었지
만 졸음 및 전반적인 QOL과 같은 OSA의 주관적 증상의 
일관된 개선을 보고했다17,18). 비중격 성형술 (비갑개 축
소 유무에 관계없이)과 가짜 수술 (sham surgery)을 비
교한 단일 RCT에서는 두 그룹 모두에서 AHI의 유의미
한 감소가 발견되지 않았다. 그러나 가짜 수술을 받은 환
자와 달리 중격 성형술을 받은 환자는 졸음이 개선되었
다19). 이들 환자의 15%가 수술 성공으로 간주되었으며 
AHI, 15건/h 및 기준선에서 AHI가 최소 50% 감소했
다19). 앞서 언급한 결과에도 불구하고, 비폐색은 OSA 치
료의 중요한 목표로, 특히 CPAP 사용을 개선하고 CPAP 
압력 요구 사항을 줄이기 위한 수단으로 확인되었다. 비
폐색의 주관적 감각, 비강 건조, 콧물 또는 CPAP 마스크
를 견딜 수 없는 것과 같은 증상은 내성을 개선하기 위
해 비강 수술이 권장될 수 있음을 시사할 수 있다. 감소
된 CPAP 순응도는 하비갑개 수준에서 증가된 비폐색과 

Table 1. Surgical Procedures Commonly Used for the Treatment of OSA

수술부위 이용 가능한 수술의 예         장점                                잠재적 단점

코 비중격 성형술

비중격 비성형술
비갑개 축소술
내시경 부비동 수술

CPAP순응도개선
양압 저하

비강내 기류개선

비중격청공이 CPAP이용에 불리하게 작용가능

코 증상의 전문적 평가/
병적 상태 검사 필요

구인두부
편도절제술
목젖구개인두성형술
레이저인두성형술
고주파 온열삭마술(연구개)

후구개 축소 방지

다중레벨접근으로
타수술과 조합가능

통증
CPAP순응도에 영향성

장기연구결과 미비
하인두부 고주파삭마술 (혀 기저부)

설골 펴기
정중선 혀절제술
후두개 쐐기양 절제술

다중레벨접근으로 
타수술과 조합가능
비정상 해부학적
구조물의 직접처치

장기연구결과 미비
합병증: 연하곤란, 연하통, 발성장애, 기도흡인
하인두 술부 보호를 위한 ‘covering’격 기관절개술이 필요할 수 있음

악안면부 상하악 전진술 높은 효과 매우 침습적인 수술
구개범인두장애

기도 기관절개술 폐쇄부의 효과적우회
높은 효율성

침습적
비만인에게 어려운술식

비만학적 수술 Roux-en-Y 위 우회술

수직밴드 위절제술

CPAP필요성 감소

부가적인 건강유익

장기간 체중감소 유지시에만 수술효과있음
근치적이지 못함
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관련이 있으며20), 고주파 절제 및 비갑개 성형술을 포함
한 비중격 성형술 및 하비갑개 축소술이 CPAP 순응도
를 개선한 것으로 보고되었다21). 수술 후 출혈은 중격 성
형술 후 가장 흔한 합병이다. 이 수술과 관련된 다른 위
험에는 혈종, 농양, 중격 천공, 냄새감각 변화 및 뇌척수
액 누출이 있다22).

2. Tonsillectomy

비강 수술과 마찬가지로 편도선 절제술만으로도 편도
선 비대가 있는 성인의 CPAP 순응도를 개선하고 CPAP 
압력 수준을 감소시키는 것으로 보고되었다23,24).  그러
나 편도 비대가 성인의 OSA에 기여하는 정도는 확실치 
않다. 치료 절차로서 편도선 절제술에 초점을 맞춘 연
구는 AHI에서 거의 보편적인 개선을 보여주었지만 많
은 환자가 수술 후 OSA가 사라지지 않는다9). 1980년대
에 발표된 후향적 연구에서는 성인의 편도선 절제술 후 
무호흡 지수의 매우 다양한 개선 범위(20%-100%)를 보
여주었다25~28). 심한 OSA와 편도 비대가 있는 성인의 두 
가지 소규모 케이스 시리즈 (n= 518)는 환자의 86%에
서 100%에서 수술 반응률 (AHI, 20 및 50% 감소)를 보
고했다29,30). 편도선 비대가 심한 환자(3등급 또는 4등급)
를 대상으로 한 편도절제술 단독 연구에서는 수술 반응
률이 74% (AHI, 20, 50% 감소)인 것으로 나타났다31). 학
제간 유럽 호흡기 학회(ERS) 태스크 포스가 작성한 문헌
에 대한 2011년 종설에서는 편도 비대에 대해 신중하게 
선택된 환자에서 편도 절제술만 1차 외과적 치료로 권장
해야 한다고 결론지었다9). 가장 흔한 합병증은 수술 후 
출혈 (6%)이지만 이 수술의 다른 위험으로는 탈수, 통증, 
저산소증, 발열 및 감염이 있다.

3. Palatal Procedures  

목젖 구개인두 성형술(Uvulopalatopharyngoplasty, 

UPPP)은 OSA의 치료 수술로 도입되었으며 성인에서 
OSA의 가장 일반적인 외과적 치료가 되었다32). UPPP
는 전통적으로 목젖, 연구개 및 편도선의 일부를 제거하
고 편도 기둥을 봉합하는 절차다. 그러나 시간이 지남에 
따라 구개후 영역의 협착 또는 붕괴를 해결하기 위해 다
양한 접근 방식이 도입되었다. 이러한 접근법에는 재배
치 인두 성형술33), 외측 인두 성형술 또는 확장 괄약근 인
두 성형술34), Z-구개 성형술35), 구개 전진이 포함된다36). 
이러한 접근 방식은 정확한 수술 기술이 다르지만 이러
한 모든 구개 수술은 기도폐쇄를 줄이기 위해 인두 기도
의 크기를 증가시키기 위해 구개 조직과 인두 벽의 절제 
또는 재배치를 포함한다. OSA에 대한 UPPP의 보고된 
성공률은 16%에서 83%까지 매우 다양하다37). 대부분의 
경우 이 변동성은 다양한 UPPP 기술과 함께 환자 선택
의 불일치를 반영하는 것으로 보인다38,39). 2건의 RCT에
서 UPPP를 구강 장치 요법 및 측면 인두 성형술과 각
각 비교했다40,41). 처음 보고에서는 기준선과 치료 1년 후
의 QOL을 보고했으며 UPPP와 구강 장치 그룹 모두 1
년에 QOL이 개선되었음을 발견했다. 그럼에도 불구하
고, UPPP 그룹은 구강 장치 그룹보다 더 많은 개선을 보
였다40). 이는 구강 장치 환자의 78%와 UPPP 코호트의 
51%에서 OSA가 정상화되는 것으로 나타났음에도 불구
하고 사실이었다(AHI, 10 또는 무호흡 지수, 5 /h)42). 이
전에 언급한 연구의 표본 크기는 작았지만 (n = 27), 평균 
AHI가 비강 수술을 동반하거나 동반하지 않은 UPPP를 
받은 사람들에서 개선되지 않았지만 측면 인두 성형술
을 받은 사람들에서 유의하게 개선되었음이 관찰되었다
41). 그러나 이러한 결과는 UPPP군과 달리 외측인두성형
술군에서 수술 후 체질량지수(BMI)가 유의하게 감소했
다는 점에서 혼동을 줄 수 있다41). 상기도 폐쇄의 추가 영
역이 있는 성인은 UPPP를 포함하거나 포함하지 않을 수 
있는 다단계 수술과 함께 부위별 수술로 가장 잘 치료될 
수 있다. UPPP 후 OSA의 성공적인 해결 가능성을 결정
하기 위해 편도선 크기, 혀-구개 위치 및 BMI를 기반으
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로 한 병기 시스템이 개발되었다43). 이 저자들은 UPPP 
후 OSA 개선율이 I기로 분류된 환자에서 80%, II기로 분
류된 환자에서 40%, III기로 분류된 환자에서 8%라는 것
을 발견했다43). 후속 연구에서는 폐쇄 부위를 평가하기 
위해 DISE와 결합된 이 병기 결정 시스템을 사용했으며 
다른 수준이 없을 때 I 및 II기로 분류된 환자의 UPPP에 
대해 95%의 성공률(AHI, 50% 감소와 함께 시간당 20건)
을 보고했다37). 편도 절제술 및 비강 수술과 달리 UPPP
는 CPAP 순응도를 개선하기 위한 절차로 권장되지 않는
다. 이전에 UPPP를 받은 OSA로 진단받은 환자는 UPPP
를 받지 않은 환자보다 낮은 압력에서 CPAP 순응도가 
감소하고 구강 누출이 더 많이 발생했다44).

이러한 이유로 많은 수면 외과 의사는 UPPP 후 CPAP 
요법이 필요할 수 있는 환자의 구개 절제술을 권유하지 
않는다. UPPP의 일반적인 단기 부작용에는 연하 곤란, 
인두 부전, 코 역류, 미각 장애 등이 있다45). UPPP의 실
패는 상기도의 이차 폐색 부위 또는 이 절차 후 연구개
의 이완도 변화와 관련이 있을 수 있다38). 장기 부작용에
는 치료 실패38), 시간 경과에 따른 효능 감소46), 및 CPAP 
사용에 대한 순응도 감소가 포함된다9). 0.2%의 30일 후 
사망률이 보고되었다47). UPPP와 관련된 부작용을 줄이
기 위해 레이저 보조 목젖 성형술(LAUP), 구개 고주파, 
구개 임플란트를 포함하여 몇 가지 최소 침습 시술이 개
발되었다. LAUP은 목젖을 줄이고 연구개를 조이도록 
설계된다. 2건의 RCT에서 각각 LAUP 대 가짜 수술 및 
비수술적 치료를 비교하였다48,49). 평균 AHI(19~15 이
벤트/h)에서 상당한 감소를 보고했지만 주간 졸음이나 
QOL에는 변화가 없었다48). 졸음, QOL 또는 호흡 사건
의 유의미한 변화가 보고되지 않았다49). 연구개의 고주
파는 흉터 형성을 통해 연구개 조직을 경직시켜 궁극적
으로 붕괴를 최소화하기 위한 간질 전기 외과적 치료를 
수반한다. 3건의 RCT에서 여러 치료 후 경도에서 중등
도의 OSA 환자에서 AHI가 상당히 감소했다고 보고했
지만 대부분의 환자는 치료 후에도 계속해서 경도 OSA

를 보였다9). 위약 대조군을 사용한 유일한 무작위 시험
은 AHI에서 유의한 감소를 나타내지 않는다50). 이러한 
증거에 비추어 ERS 태스크포스는 LAUP를 권장해서는 
안 되며 신중하게 선택된 환자에게만 무선 주파수를 권
장해야 한다고 결론지었다9). 연구개의 무선 주파수로 인
한 보고된 위험은 심각한 부작용을 나타내지 않았으며 
가장 흔한 것은 점막 궤양, 미란, 누공 및 조직 박리를 포
함한다51). 구개 임플란트 식립은 비흡수성 직조 폴리에
틸렌 테레프탈레이트 임플란트를 연구개에 삽입하여 주
변 조직에 염증 반응을 유도한다9). 임플란트 주위에 섬
유질 캡슐의 형성은 구개를 경직시키고 구개 운동을 감
소시키는 역할을 한다52). 2건의 RCT에서 구개 임플란트
를 위약과 비교했다. 둘 다 수면 관련 QOL의 상당한 개
선을 보고했으며 구개 임플란트가 위약보다 우수하다는 
것을 발견했다53,54). 그러나 다기관 연구에서는 구개 임플
란트 식립 후 AHI에 유의미한 변화가 없음을 관찰한 반
면53), 단일 기관 연구에서는54) 임플란트를 받은 환자의 
AHI(24~16회/h)가 유의하게 감소한 것으로 나타났다. 
이 시술의 합병증에는 임플란트 돌출 및 부적절한 배치
55), 뿐만 아니라 자극, 점막 궤양 및 감염을 포함한 기타 
경미한 합병증이 포함된다. 구개 임플란트는 일반적으
로 경증에서 중등도의 OSA와 구개 영역에 국한된 기도 
폐쇄를 가진 비비만 환자에게만 권장된다9). 적절한 환자 
구개수술의 결정은 환자의 의견에 따라 이루어져야 하
며 비용 (일반적으로 기둥 임플란트의 경우 더 높음), 통
증 (일반적으로 기둥 임플란트의 경우 낮음) 및 편의성과 
같은 요인을 고려해야한다.

4, Tongue-Base Reduction Procedures

UPPP 도입 후 60%의 환자에서 혀 기저부 폐쇄에 의
하여 구개개 수술 후 OSA가 지속되는 것으로 인식되었
다. 후설 폐쇄를 해결하기 위해 혀 기저부의 조직을 감소
시키거나 혀 기저부 붕괴를 최소화하기 위해 여러 절차
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가 개발되었다. 
혀 기저부 감소 절차에는 고주파 절제술, 부분 정중

선 설절제술, 설측 성형술 및 설측 편도선 절제술이 있
다. 이 모든 시술은 혀의 크기를 줄여서 후인두벽과 혀 
기저부 사이의 공간을 늘리기 위한 것이다. 그들은 일반
적으로 다단계 수술의 구성 요소로 수행되며 단독으로 
수행할 때 거의 치유되지 않기 때문에 단독 절차로 일상
적으로 권장되지 않는다. 고주파 조직 절제에는 혀 기저
부의 여러 위치에 온도 제어 고주파 프로브를 적용해야 
한다. 이 중재적 시술은 흉터 조직 생성을 통해 혀의 양
을 줄이기 위한 것이다. 파일럿 연구에서는 UPPP에 실
패한 18명의 환자에서 평균 5.5회의 치료로 연조직 부
피가 17% 감소한 것으로 나타났다56). 고주파 절제술과 
CPAP를 비교한 다기관, 전향적, 비무작위 연구에서 환
자들은 치료 후 Epworth 졸음 척도, SF-36 QOL 설문조
사 및 수면 설문지의 기능적 결과에서 유사한 점수를 받
았다. 무선 주파수 그룹은 AHI가 평균 40.5회에서 32.8
회/시간으로 감소했으며 평균 5.4회 1.8회 치료를 받았
다57). 다중 부위 위약 대조 RCT는 혀 기저부와 구개 모
두의 다중 수준 고주파 절제를 평가하고 QOL의 개선을 
보고했지만 치료 그룹 간의 AHI에서 유의미한 차이는 
없었다58). 고주파 절제술의 11개 사례 시리즈에 대한 검
토는 혀 기저부에 고립된 고주파가 여러 세션에 걸쳐 수
행되었을 때 20%에서 83% 범위의 성공률을 보고되었
다59). 전반적으로, 대부분의 연구는 치료 후 QOL의 개선
과 함께 AHI 및 졸음의 제한적이지만 통계적으로 유의
한 감소를 보여준다.

ERS 태스크 포스는 보존적 치료에 순응도를 보이지 
않는 비비만 또는 중등도 비만인 설후 폐쇄 환자에게만 
혀 기저부의 고주파 절제를 고려할 것을 권장했다9). 이 
절차의 위험에는 수술 후 통증, 혀 감염, 수술 전후 및 수
술 후 출혈, 입바닥의 부종, 맛 변화, 혀 마비 및 연하곤
란이 있다60). 후방 정중선 설절제술(PMG)은 혀 근육 조
직을 포함한 정중선 혀 기저 조직을 절제하는 수술이다. 

이 절차는 CO2 레이저, 무선 주파수 절제 및 로봇 보조 
전기 소작과 같은 여러 기술을 사용하여 수행될 수 있다. 
PMG를 단일 치료 방식으로 사용한 5가지 사례 시리즈
를 보면 25%에서 77% 범위의 성공률을 확인할 수 있으
며 AHI는 17에서 43건/시간 범위로 감소했다59). 그러나 
이러한 시리즈는 이전에 UPPP에 실패한 환자를 포함하
므로 일반적으로 단계적 다단계 수술 후에 나타날 수 있
는 결과를 반영한다. UPPP 후에 PMG를 받은 11명의 환
자에 대한 분석에 따르면 PMG 후에 개선된 환자는 무반
응자에 비해 무턱이거나 마른 체형인 경우가 더 많았
다61). UPPP와 결합된 PMG에 대한 또 다른 연구에서는 
수술 후 12개월에 59%의 환자에서 50%의 반응률 (AHI
의 50% 감소)을 보고했다62). 이 절차의 수술 후 합병증
에는 출혈, 통증 및 혀의 불편함, 혀 기저부의 분비물 증
가, 미각 변화 등이 있다62). 설측 편도 비대는 하인두 폐
쇄의 추가 요인으로 인식되어 왔으며 설측 편도 절제술
은 2001년부터 2010년까지 미국에서 수행된 모든 수면 
수술의 0.4%에 불과하다63). 편도선 절제술 후 OSA가 있
는 소아 환자에서 설 편도선 절제술에 대한 연구는 수술 
후 AHI에서 상당한 개선을 보여주었다64). 설측 편도 절
제술과 함께 목젖 구개 피판술을 받은 중증 OSA 성인 6
명을 대상으로 한 단일 시험에서는 호흡 장애 지수가 유
의하게 개선되지 않은 것으로 나타났다65). 설측 편도선 
절제술과 관련된 합병증은 부분 정중선 설절제술의 합
병증과 유사하며 주로 수술 후 출혈 및 통증을 수반한다.

5. Maxillomandibular Advancement (MMA)

상악하악 전진(MMA)은 설후 및 구개후 기도를 넓히
기 위한 것으로 CPAP만큼 효과적인 것으로 밝혀졌다
66). 이 절차는 상악과 하악을 모두 전진시키기 위해 양
측 하악지 시상 분절골술과 LeFort I 절골술을 포함한다. 
MMA는 후기도 크기를 확대하는 것으로 나타났다67,68). 
전통적으로 연조직 수술, 이설근 전진술 또는 HMS 후 2
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단계 절차로 간주되어 왔지만, MMA는 명백한 두개안
면 문제가 있고 여러 부위에서 상부기도 폐쇄가 관찰되
는 환자에게 때때로 일차 절차로 권장된다. 이 환자들은 
또한 두부 측정을 기반으로 한 임상 방사선학적 기준을 
충족해야 한다. 12개의 사례 시리즈 (n = 298)를 요약하
면 67%에서 100%의 성공률을 보고했으며 성공의 정의
에 약간의 차이가 있다 (AHI, 10개/시간 대 AHI, 20개/
시간)9). MMA의 위험에는 부정교합, 안면 마비, 미용적 
변화, 연하장애 및 장기간의 회복이 불가피함 등이 포
함된다. 

6. hypoglossal nerve stimulator (HNS)

HNS(hypoglossal nerve stimulator)는 2014년 미국 
식품의약국(FDA)의 승인을 받았다. 흡입 시 설하 신경
을 혀로 자극하여 수면 중 설후 기도를 열어주는 이식형 
자극기이다69). HNS는 DISE 평가에서 중심성 폐쇄가 없
는 중등도에서 중증 수면 무호흡증 (AHI. 20 – 65회/h)
이 있는 성인에게 권장된다. CPAP를 견딜 수 없는 OSA 
환자 19명을 대상으로 한 연구에서 HNS는 평균 AHI 
(43~20회/h), 졸음 및 QOL 측정에서 상당한 개선을 가

져왔다70). 한 전향적 연구 (n= 531)에서 AHI의 개선과 수
면 설문지 점수의 기능적 결과가 12개월 동안 지속되는 
것으로 나타났다71). 별도의 다기관, 전향적, 단일 그룹 코
호트 연구에서 HNS는 OSA 환자의 QOL 측정과 AHI 모
두에서 상당한 개선을 주는 것으로 나타났다72). 이 시술
와 관련된 위험에는 설하 신경 손상, 감염, 장치 고장 또
는 기구의 이동이 포함된다.

결론 

OSA의 유병률과 CPAP의 순응도가 낮다는 것을 감안
할 때 CPAP 또는 대체 요법에 실패한 환자들을 위하여 
외과적 접근이 필요하다.  하비갑개 절제술과 편도 절제
술은 CPAP 순응도를 향상시키는 것으로 나타났다. 큰 
구개편도나 설편도와 같은 해부학적 폐쇄가 있는 환자
의 경우 실제로 수술이 치료 역할을 할 수 있으며 현재 
폐쇄 수준을 결정하는 데 DISE가 가장 널리 사용되는 방
법이다. 수술은 환자 중심적이어야 하며 특정 붕괴 부위
를 다루어야 한다는 점에 유의하는 것이 특히 중요하다.
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